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KTQ® und die Zertifizierung von Krankenhausern

Einleitung

Die Leistungserbringer in der Kran-
kenversorgung sind durch Gesetzesre-
form zur ,Sicherung und Weiterent-
wicklung der Qualitit der von ihnen er-
brachten Leistungen® verpflichtet wor-
den. Haben sie es bisher an Eifer um
die Qualitat fehlen lassen?

Offensichtlich bestehen noch immer
erhebliche Unklarheiten iiber die Ziele
und Aufgaben der Qualitatssicherung
im Krankenhaus. Das Gesetz hilt wei-
ter an den hinlanglich diskutierten
seinrichtungsiibergreifenden MaBnah-
men der Qualititssicherung” fest, als
ob man (wie in der Industrie der 60er
Jahre) die Ergebnisqualitiat durch sta-
tistische Vergleiche verbessern konnte.

Neu ist, was die §§ 137 und 137d ver-
langen, namlich ,einrichtungsintern
ein Qualitditsmanagement einzufiihren
und weiterzuentwickeln®. Den Verban-
den ldsst der Gesetzgeber noch Zeit,
um die ,grundsitzlichen Anforderun-
gen an ein einrichtungsinternes Quali-
titsmanagement” zu vereinbaren. Des-
wegen verdienen die Bemiihungen des
VdAK, der Bundesarztekammer und
der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft besondere Aufmerksamkeit, die
im Vorgriff auf Vereinbarungen zu

einer ,Kooperation fiir Transparenz
und Qualitiat KTQ®" gefunden haben.
Die erste Runde ist gelaufen. Pretest
und Testlauf sind abgeschlossen. Hier
sollte gepriift werden, ob das bisher be-
kannt gewordene Konzept der KTQ®
und der Anforderungskatalog dem zu
fordernden Stand von Wissenschaft
und Technik in der Qualitatslehre ent-
sprechen und mit der ,fachlich gebote-
nen Qualitat erbracht” wurden. Inzwi-
schen nihren die durchsickernden In-
formationen Zweifel, ob die Verbande
sich im fachlichen Rahmen bewegen
werden.

Standpunkt Qualitétslehre

Das Konzept der KTQ® wird hier aus
der Sicht der ,Kklassischen“ Qualitats-
lehre untersucht. Mit ,Qualititssiche-
rung und -management® darf und kann
vom Gesetzgeber nur gemeint sein,
was z. B. die Normen des Deutschen
Institutes fiir Normung (DIN) oder
vergleichbare Dokumente als Repri-
sentanten des Standes der Technik da-
runter verstehen. Der Gesetzgeber
kann die Leistungserbringer nicht auf
AuBenseitermethoden festlegen.

SchlieBlich muss er beriicksichtigen,

dass er Krankenhausbetreibern und
branchenverwandten Dienstleistern
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und Produzenten bereits aus anderen
Verordnungen Anforderungen zum
Qualitatsnachweis stellt. Dazu zdhlen
Strahlenschutz- und Rontgenverord-
nung, Medizinprodukte—Betreiberver-
ordnung, Transfusionsgesetz und zahl-
reiche weitere Vorschriften. Die ,Ver-
einbarungen zu den grundsitzlichen
Anforderungen® der Qualititssiche-
rung in Krankenhausern miissen damit
kompatibel sein. Der Gesetzgeber kann
nichts anderes wollen.

Jede Branche erwartet bei der Quali-
tatssicherung Riicksicht auf ihre Be-
sonderheiten. Bei den Krankenhau-
sern ist das nicht anders. Qualitétssi-
cherung muss aber in der Medizin
nicht neu erfunden werden. Die wis-
senschaftliche Methode, die Statistik
und der ,Null-Fehler“-Anspruch ha-
ben der Medizin zu einer glanzenden
Verbindung von Wissen und Handeln
verholfen. Qualititssicherung ist in der
Medizin, Pharmazie, dem Labor, Gera-
tebau, der Hygiene, dem Umgang mit
Blut und Strahlen usw. festverankert.
Von hier aus hat der Qualitatsgedanke
andere Bereiche erfasst, wie die Le-
bensmitteliiberwachung, Transport-
dienste und Hotelleistungen. Sicher
sind bei einer Ausdehnung des Quali-
tatsgedankens auf die Betriebsfiihrung
(wie fast iiberall) noch weitere Erfolge
zu erzielen. Das wird nur gelingen,
wenn man voneinander lernt und sich
des bereits vorliegenden Standards be-
dient.

Die ,Institution* KTQ®

Die KTQ® beruht auf einer Koopera-
tion zwischen VAAK, Bundesarztekam-
mer und Deutscher Krankenhausge-
sellschaft. Weitere = Kooperations-
partner sind der Deutsche Pflegerat
und die proCumCert GmbH, eine
Tochter der Ecclesia Versicherungen in
Detmold. Die Partner sind iiber nicht
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naher bekannte Vertrage verbunden,
bilden jedoch bisher keine Institution
mit Satzung oder Organen. Die Koope-
ration wird aus Mitteln des Bundes ge-
fordert. KTQ® ist ein Warenzeichen al-
lein des VdAK.

Die KTQ® (welche juristische Person
das nun auch sein mag) hat sich das
Ziel gesetzt, ein ,spezifisches Zertifizie-
rungsverfahren fiir die deutschen
Krankenhduser® zu erarbeiten. Dazu
soll ein Bewertungskatalog von fachli-
chen Arbeitsgruppen (Krankenhaus-
leitung, Pflege, Chirurgen, Internisten
usw.) beraten werden. Die drei ,,Quali-
tatsdimensionen® Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt sollen beriick-
sichtigt werden, um Qualitatskriterien
fiir die Messung der Ergebnisqualitit
abzuleiten, so der Projektplan.

Zundchst mochte KTQ® sich beschei-
den als Informations- und Kontakt-
stelle anbieten. Spater — da kommen
kaum Zweifel auf — soll KTQ® wohl als
Akkreditierungsstelle das gesamte Zer-
tifizierungsverfahren steuern. Unab-
hingige Zertifizierungsstellen und per-
sonliche Visitoren sollen sich bei der
KTQ® akkreditieren lassen. KTQ® will
ein Schulungsprogramm fiir Visitoren
aufbauen, letztlich tiber die Erteilung
der Zertifikate entscheiden und eine
Liste der zertifizierten Krankenhauser
publizieren. Spéater will KTQ® den Be-
wertungskatalog weiterentwickeln.

Inzwischen wurde der Bewertungska-
talog an interessierte Kreise gegeben.
Was bietet er? Und was kann daraus
werden?

Der Bewertungskatalog

Sicherlich haben der VdAK und seine
Kooperationspartner das politische
Gewicht, einen Bewertungskatalog zu
erstellen, den niemand ignorieren
kann. Wer will schon in einem Wettbe-
werb als gewogen und zu leicht
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befunden ausscheiden? Die KTQ®-
Partner werden schon gemeinsam da-
rauf achten, dass die Messlatte nicht in
schwindelnder Hohe liegt. Welche Kri-
terien sollen helfen, zwischen gut und
schlecht zu unterscheiden? Gibt es
iiberhaupt objektive, iiberall gleiche
Merkmale fiir gute oder schlechte
Krankenh&user?

Was der Bewertungskatalog auch ent-
halten wird - er wird zwei grundsatzli-
che Probleme nicht l6sen kénnen:

Problem 1:

Qualitdtsforderungen und Kosten

Fiir Qualitit gibt es keine objektiven
Kriterien. Man hat Erwartungen oder
stellt Forderungen — werden sie erfiillt,
ist man zufrieden. Von sowieso voraus-
gesetzten Qualitditsmerkmalen abgese-
hen, sind Qualitatskriterien immer
gleichzusetzen mit Qualititsforderun-
gen. Nun muss, wer Anforderungen an
seinen Leistungserbringer stellt, dafiir
bekanntlich zahlen. Langfristig jeden-
falls erhalt man Leistungen nur, wenn
man geniigend Geld dafiir herausriickt.
Wenn die Kostentrager also einen For-
derungskatalog aufstellen, werden sie
den Preis fiir die Einhaltung ihrer
sQualitatskriterien“ erfahren. Oder
sollen die Qualitatsvorstellungen nied-
rig gehiangt werden? Vielleicht sogar
unter das langst Mogliche und Notige,
um nicht fiir die Folgekosten aufkom-
men zu miissen? Uber Qualititsforde-
rungen konnen nur die Vertragspar-
teien verhandeln, die sich auch iiber
den Preis einigen miissen. Das kann
ihnen keine noch so hoch aufgehingte
Jury abnehmen. Die Kostentrager wer-
den das schnell merken, wenn ihr ,,Kri-
terienkatalog“ auf begeisterte Verwal-
tungsdirektoren stoBt: Sie erfiillen
gerne jede der darin enthaltenen For-
derungen, wenn die Kassen die Kosten
tragen.
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Problem 2:

Qualitét und Anspruchsniveau
Vertragspartner konnen und miissen
sich zunichst iiber das Anspruchsni-
veau bei gegebenem Budgetrahmen ei-
nigen. Abstrakte Vorstellungen zur
,Giite von Krankenhausleistungen®
miinden in einen endlosen unfruchtba-
ren Streit. Inzwischen wurde einge-
raumt, dass der Kriterienkatalog wohl
nicht fiir alle Krankenhiuser gleich
aussehen kann.

In der deutschen Gesundheitspolitik
spielt die Diskussion um Qualitat auf
verschiedenen Anspruchsniveaus bis-
her keine Rolle. Wahrscheinlich wird
der Unterschied noch gar nicht ver-
standen. Lieber zerrauft man sich um
Rationalisierung und Leistungsein-
schrankung. Aber ist nicht weniger
manchmal mehr? Krankenhéduser und
ihre Leistungen miissen dem Bedarf
angepasst sein. Untererfiillung darf
hart bestraft werden. Zu Recht dankt
Ubererfiillung niemand. Was habe ich
von einem NMR-Spektrum meines
arthrotischen Knies? Was niitzt mir ein
Chirurg in meiner Nihe, der mangels
Nachfrage aus der Ubung gekommen
ist? Uber die Anforderungen kann man
nur vor Ort verhandeln. Unter Qualitat
verstehen wir (fachlich gesehen) die
Konformitidt der Leistungen mit den
Vereinbarungen, die inhaltlich verhan-
delt worden sind.

Man hat gelegentlich versucht, ,Quali-
tat“ tber spezifische Anforderungen
wie bei Giitesiegeln zu definieren. Das
wirft eine Reihe von Problemen auf. An
ein Kreiskrankenhaus sind andere For-
derungen zu stellen als an eine Univer-
sitatsklinik - nicht hohere oder niedri-
gere, sondern eben andere.

Folgerichtig miissten fiir jeden Kran-
kenhaustyp eigene Anforderungskata-
loge aufgestellt werden. Genau das
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wird KTQ® weder leisten konnen noch
wollen. Sehr schnell wird man bei der
Erprobung des Kataloges merken, dass
die Forderungen entweder zu kurz o-
der zu weit greifen - noch haufiger,
dass sie einfach weit weg sind von vie-
lem, das ohnehin schon verlangt und
geleistet wird.

Die Pilotphase

Fiir die Teilnahme an der Pilotphase
der Bewertung gelten strenge Bedin-
gungen: Mitmachen diirfen nur Kran-
kenhauser, die dem Vorhaben positiv
gegeniiberstehen. Jedes Krankenhaus
muss eine Verpflichtungserklarung (!)
unterschreiben, sich dem KTQ®-Ver-
fahren unterzuordnen. ,Wer nicht or-
dentlich mitarbeitet und dessen Be-
treuung sich nicht lohnt, wird wieder
ausscheiden miissen®, so Dr. Scheinert
vom VdAK am 3.12.1999 in Bonn.

Bekannt wurde, dass 25 Krankenhau-
ser an der Selbst- und an der Fremdbe-
wertung teilnehmen sollen. Als Instru-
ment dient der Bewertungskatalog der
Version 3.0. Nur leider taugt er nicht
zur Bewertung.

Der Katalog enthalt Qualitatsforderun-
gen in unterschiedlicher Konkretisie-
rungsstufe. Die erste Stufe wird , Kate-
gorie“ genannt, z. B. ,Patientenorien-
tierung in der Krankenversorgung“ o-
der ,Sicherheit im Krankenhaus®“. Die
zweite Konkretisierungsstufe heif3t
»~Standard“, was verwirrend ist. Denn
hier werden Ablaufe im Krankenhaus
aufgezahlt, auf die man die Forderung
der ,Kategorie“ anwenden soll. In un-
serem Beispiel an die Aufnahme, Erst-
einschitzung, Planung und Durchfiih-
rung der Behandlung und Entlassung.
Es folgt das ,,Kriterium* als dritte Kon-
kretisierungsstufe. Erst dort werden
einzelne Fragen gestellt, die man mit
etwas gutem Willen mit Ja oder Nein
beantworten kann. Verbergen sich
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hinter diesen Fragen wieder Qualitats-
anforderungen in einer weiteren Kon-
kretisierungsstufe? Vielfach ja: Ein
,Kriterium“ lautet z. B. ,Integration
von Patienten in die Behandlung®. Ge-
meint ist wohl die Einbeziehung des
Patienten in Entscheidungen vor und
im Behandlungsverlauf und seine ak-
tive Beteiligung daran. Woran soll man
die Verwirklichung dieses ,,Kriteriums®
erkennen? An taglichen Visiten, Infor-
mation iiber Krankenhauswahlleistun-
gen und einem Informationsblatt mit
,Uberblick iiber das Krankenhaus,
seine Einrichtungen und seine Organi-
sation®, der Patientenaufklirung und
Schulung von Patienten. Nur daran?
Oder fehlt hier nicht einiges, was langst
selbstverstandlich ist? Gehoren nicht
Aufklarung und Einwilligung vor dem
Eingriff dazu? Was muss unbedingt
sein, damit das ,,Kriterium“ als ,,erfullt”
abgehakt wird? Oder reicht eine ein-
zige Fehlanzeige fiir ein ,,Nicht erfllt“?
Was fiihrt zum k.o.? Oder sind die Fra-
gen nur als Themenvorschliage ge-
dacht, die dem Visitor als Anhalt die-
nen?

Meistens sind die Konkretisierungen
mehr als diirftig: So wird 1.5.4 ,,Koor-
dinierung der Entlassung“ tiefsinnig
erlautert mit ,Der Entlassungsprozess
erfolgt koordiniert“. Und die Frage lau-
tet: ,Ist sichergestellt, dass Entlassun-
gen zeitgerecht und geordnet ablau-
fen...?* - eben koordiniert sind.

Der Gebrauch des Wortes ,,Kriterium*
verfiihrt zur Vorstellung, hier konne et-
was von einander geschieden werden.
Das ist aber nicht der Fall. Die sprach-
liche Irrefiihrung stammt aus dem Be-
wertungsmodell der EFQM, wo Bewer-
tungsgesichtspunkte ,Kriterien“ ge-
nannt werden, was sie aber auch da
nicht sind.
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~Bewertung“ verspricht, dass ein Grad
der Erfiillung gewichtet werden kann,
vielleicht ,ganz — fast — wenig — nicht*
erfiillt. So konnte man Punkte sam-
meln und fiir einzelne ,Kriterien“ dann
angeben, wann sie als erfiillt oder nicht
erfiillt gelten konnen. Fehlanzeige bei
bestimmten Kriterien miisste zum Ab-
bruch der Bewertung oder zumindest
zur Abwertung fithren. Zurzeit ist je-
denfalls an keiner Stelle nachvollzieh-
bar, wann der Visitor auf welcher
Grundlage einer ,Zertifizierung® zu-
stimmen soll und nicht.

Damit bleibt am KTQ®-Katalog unklar,
was eigentlich zertifiziert wird. Die
Einhaltung bestimmter Qualitatsfor-
derungen? Was ist, wenn sie nicht zu-
treffen? Wer entscheidet, ob sie nicht
zutreffen? Wenn mehr zu fordern ware
— wer weist darauf hin?

All diese drangenden Fragen losen sich
auf, wenn man sich klar macht, dass
der Katalog der KTQ® gar nicht Quali-
tit als Ubereinstimmung mit den Kun-
denforderungen priift, sondern nur
eine von KTQ® fiir besonders wiin-
schenswert gehaltene Beschaffenheit.
Mal wird nach diesem, mal nach jenem
intensiver gefragt - je nachdem, wie eif-
rig die Fachgruppen ,ihre“ Vorstellun-
gen beigesteuert haben. Ob und wofiir
das alles Sinn macht, bleibt offen.
Kann es sein, dass hier Anspruchsni-
veau oder Gebrauchswert mit Qualitat
verwechselt werden? Uberraschen
wiirde das nicht, weil Projektplan und
Kriterienkatalog der KTQ® den moder-
nen Qualitatsbegriff als Konformitat
mit Kundenforderungen nicht kennen.

Verbindlichkeit des Kataloges

Nehmen wir einmal an, der Bewer-
tungskatalog wire verstandlich und
priifbar — wie verbindlich kann ein sol-
cher Katalog sein? Wenn die Vertrags-
partner in der Gestaltung ihrer
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Beziehungen frei sein sollen, kann man
ihnen Qualititsforderungen nicht vor-
schreiben. Der Kontrahierungszwang
passt nicht zusammen mit allgemeinen
Qualitatsforderungen eines Kostentra-
gers. Wenn sich Hersteller untereinan-
der auf Qualitatssiegel mit bestimmten
Anforderungen einigen, ist das schon
problematisch genug. Qualititssiegel
unterliegen wettbewerbsrechtlich ei-
ner Genehmigungspflicht. Selbst eine
staatliche Verordnung konnte die Teil-
nehmer am Markt nicht zu einer be-
stimmten Qualitiat verpflichten. Der
Marktzugang wird nur fiir unsichere
Produkte beschrankt — das ist nur ein
Qualitatsmerkmal unter vielen.

Es wiirde verwundern, wenn sich der
Gesetzgeber noch auf so etwas einlieBe.
SchlieBlich hat er sich in Zeiten des
»Globalen Konzepts“ der EU aus der
nationalen Qualitatsiiberwachung
weitgehend zuriickgezogen, sogar aus
der Lebensmittel- oder Umweltschutz-
iiberwachung. Er iiberldasst den Ver-
tragspartnern, ob sie in den Grenzen
des Budgets und den Erfordernissen
der Versorgung ein Angebot anneh-
men oder nicht.

Ob alle Punkte im Katalog bleiben, darf
schon heute aus der Erfahrung in an-
deren Branchen als unwahrscheinlich
angesehen werden. Darf das Fehlen ei-
nes Parkplatzes zur Abwertung fiih-
ren? Vielleicht hat eine Reha-Klinik
bewusst darauf verzichtet. Gehoren
Auskiinfte zu baulichen Gegebenheiten
(,Strukturparameter®) zur Bewertung
oder lasst man dariiber lieber die Kun-
den urteilen?

Selbst wenn eine Vereinbarung nach §
137 zustande kommt, wird man abwar-
ten miissen, ob sich nicht ein Kranken-
hausbetreiber auf seine Rechte zur Ge-
staltung des Krankenhausbetriebes be-
rufen will. Die Entstehungsgeschichte
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der Apotheken- oder Pharmazeuti-
schen Betriebsverordnung lehrt, dass
solche Vorschriften eine sehr hohe
Rechtssetzungskompetenz erfordern.
Nur der Gesetzgeber kann in begriin-
deten Fillen zum Schutz der Biirger in
die Betriebsfiihrung so nachhaltig mit
spezifischen Forderungen eingreifen.

KTQ® als Zertifizierer oder Hiter eines

Gutesiegels?

Noch ist KTQ® keine greifbare Einrich-
tung. Aber schon - oder gerade des-
halb? - wird {iber die Zusammenbal-
lung mehrer Funktionen bei KTQ® spe-
kuliert. KTQ® will nicht nur den ,Be-
wertungskatalog® schaffen, pflegen
und weiterentwickeln. Nein, sie will
das Akkreditierungssystem selbst lei-
ten. Sie will , Visitoren“ ausbilden. Sie
will Zertifizierungsstellen akkreditie-
ren (deren Rechte, Aufgaben und Be-
zahlung ginzlich offen sind), sie lenken
und iiberwachen. KTQ® allein behalt
das Recht, die Zertifizierung auszu-
sprechen.

Zu allem Uberfluss ist das Warenzei-
chen KTQ® in der Rubrik ,Beratung
von Unternehmen®“ eingetragen. Soll
das heifen, dass KTQ® auch Bera-
tungsleistungen fiir die Krankenhauser
anbieten will? Das wire ein VerstoB ge-
gen die Regeln der Unabhingigkeit der
Priifer, der jedem Missbrauch Vor-
schub leistet. Verbunden mit den Ver-
einbarungen nach § 137 wird das zu ei-
ner halbamtlichen Monopolstellung ei-
nes Quasi-Giitesiegels fiihren, die wett-
bewerbsrechtlich nicht akzeptabel ist.

Eine der fruchtbarsten Ideen der mo-
dernen Qualititslehre ist die vom ,,Un-
abhingigen Dritten®. Einem Zeugen o-
der Makler dhnlich priift und bezeugt
er, dass die ihn dafiir bezahlenden Ver-
tragspartner ihre Vereinbarungen zur
Qualitat einhalten. Als unabhéngige
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,third party® soll er zwischen den bei-
den Parteien das nétige Vertrauen
schaffen. Damit das funktioniert, muss
der Anforderungskatalog von einer an-
deren Institution stammen, als von
derjenigen, die die Einhaltung des Ka-
taloges priift. So stammt der Leitfaden
zum QM-System der ISO 9001 von ei-
nem Normungsinstitut, das selbst
nicht priift. Der Zertifizierer bestatigt
als ,,Unabhéngiger Dritter” die Konfor-
mitdit mit den Anforderungen der
Norm, unabhingig von den Interessen
als Vertragspartner. Das hat sich bes-
ser bewidhrt als das Akkreditierungs-
system der Joint Commission, die ei-
nen Standard akkreditiert, den sie
selbst aufgestellt hat. Das hat zu erheb-
lichen Konflikten gefiihrt: Spatestens
bei der Einfiihrung des Indikatoren-
systems ORYX rebellierten die Kran-
kenhauser, weil sie sich von ithrem Ak-
kreditierer zu Leistungen gezwungen
sahen, mit denen dieser ganz offen-
sichtlich eigene Interessen verfolgte.

Im europdischen Akkreditierungssys-
tem sind die Vertragspartner aus gu-
tem Grund in der Auswahl ihres Zeu-
gen frei. Wenn einer der Vertrags-
partner an der Priifung beteiligt ist,
verliert das Verfahren nicht nur an Ob-
jektivitat (was noch zu verschmerzen
wire), sondern an ausgleichender
Kraft. Man stelle sich vor, die politi-
schen Parteien wiirden sich auf einen
Wirtschaftspriifer einigen, der ihnen
dann den ordnungsgemaBen Umgang
mit Spendengeldern attestiert.

Visitoren

Als Neuwort ist der ,Visitor” erschie-
nen, wohl in Alliteration zu Auditor o-
der Assessor. Bisher hiefen solche Be-
geher sprachlich korrekt ,Visitatoren®
von lateinisch visitare fiir besuchen.
Ganz so unverbindlich, wie das engli-
sche ,visitor® einen Besucher oder
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Kurgast bezeichnet, ist der Besuch des
Visitors allerdings nicht. Er/sie soll
gleich als Team (in Analogie zur Fiih-
rungstrias des Krankenhauses) anrii-
cken. Die Visitoren sollen selbst Lei-
tungserfahrung haben und mindestens
fiinf Jahre im Amt gewesen sein. Stu-
dierten Kaufleuten werden zwei Jahre
gutgeschrieben, eine Vergiinstigung,
die den arztlichen Visitoren nicht ge-
wihrt wird. Sie sollen das Curriculum
der Bundesirztekammer durchlaufen
und ein Training bei KTQ® absolviert
haben. Sie miissen von KTQ® akkredi-
tiert sein. Die Initiatoren verweisen auf
reges Interesse von Bewerbern. Abzu-
warten bleibt, wie viele auf Dauer mit-
machen wollen, wenn KTQ® an der
Auffassung festhalt, Visitoren konnten
fiir eine Aufwandsentschadigung ar-
beiten.

UberschlagsmiBig muss man fiir einen
so hochkaratigen Visitor einen Tages-
satz von DM 2.500,- zuziiglich Reise-
kosten veranschlagen. Dauert die Vi-
site nur zwei Tage und nimmt sich das
Team nur einen Tag Zeit fiir die Be-
richterstattung (womit man nur bei ei-
ner Abteilung oder einem sehr kleinen
Krankenhaus auskommen wird), be-
laufen sich die Kosten fiir den einfachs-
ten Besuchsdienst auf kaum weniger
als DM 30.000,-. Wenn KTQ® die Kos-
ten nicht ibernimmt, werden die Ar-
beitgeber der Visitoren die Visiten ver-
deckt bezahlen oder die Gutachter ei-
nen freien Tag nehmen miissen. Wer
erwartet, dass sich auf dieser Basis ein
Akkreditierungssystem fiir 2.500
Krankenhduser im Regelbetrieb etab-
lieren lasst?

Wenn die Visitoren den ,,Know-how-
Transfer intensivieren® und den ,kolle-
gialen Dialog mit der Leitungsebene
fihren“, wie Prof. Dr. Kolkmann fir
die KTQ® auf der Prisentations-
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veranstaltung am 3.12.1999 in Bonn
ausfiihrte, klingt das bedenklich. Ist
das eine hofliche Umschreibung von
Beratung? Darin miissen sie Enthal-
tung iiben. Sie sollen priifen, mehr
nicht.

Die hoch und heilig versprochene Ver-
traulichkeit kann nur schwer fiir die
Visitoren gelten: Da sie selbst Betrei-
ber von Krankenhiusern sind, diirften
sie immer etwas mitnehmen und an
andere weitergeben. Aktive Kranken-
hausleiter sind nicht lebenslinglich an
ihren Arbeitgeber gebunden. Wer
heute von weit anreist, um sine ira et
studio zu visitieren, iibernimmt viel-
leicht morgen die Leitung des Nach-
barkrankenhauses. Sperrfristen wird
man kaum mit den Visitoren vereinba-
ren konnen.

Wahrscheinlich bleiben ohnehin nur
gerade aus dem Amt geschiedene Wiir-
dentriger als Visitoren iibrig. Sie wer-
den die besuchten Hauser mit Urteilen
und Ratschldgen iiberziehen, die, aus
reichem Erfahrungsschatz geschopft,
gerade den innovativen Krankenhaus-
leitern das Leben schwer machen. Ein
Satz wie ,In Tiibingen haben wir das
immer so und so gemacht...“ kann in
Chemnitz oder Husum sehr lastig klin-
gen.

Zertifizierungsstellen

Unklar bleibt, welche Aufgaben KTQ®
den Zertifizierungsstellen zuschreibt.
Sie sollen die Antragsunterlagen der
Krankenhd&user bearbeiten, die ,,Struk-
turparameter” erfassen, die Visitoren
koordinieren und die Besuche organi-
sieren. Dazu gehoren die Auswahl der
Visitoren und Zusammenstellung der
Teams, deren Unterstiitzung, Termin-
koordination und Detailabstimmung
sowie Begleitung (was auch immer das
sein mag). Die Zertifizierungsstellen
sollen den Bericht auswerten und
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damit die Erteilung des Zertifikates
durch KTQ® vorbereiten.

Wer fiir diese Tatigkeit vorgesehen ist,
wird nicht gesagt. Sollen die etablier-
ten Zertifizierer wie TUV, Lloyds Re-
gister oder Landesgewerbeanstalt Bay-
ern (um nur drei zu nennen) sich dem
widmen? Werden sie dafiir bezahlt?
Der Aufwand sollte nicht unterschatzt
werden.

Wie soll die Beziehung der Visitoren zu
den Zertifizierungsstellen sein? Wenn
die Visitoren direkt bei KTQ® akkredi-
tiert sind, werden sie sich nur bedingt
den Zertifizierungsstellen unterordnen
(konnen). Wie geht man bei Konflikten
vor?

Was heifit ,Auswertung des Berichtes®,
wer wertet womit und wie aus? Zwar
heiBt es, dass die Krankenhiuser unter
den akkreditierten Zertifizierungsstel-
len ,frei“ wihlen konnen. Das wird
ihnen nichts niitzen: Sie sind auf KTQ®
als einzigem Zertifikatserteiler ange-
wiesen. Also sind die Hauser nur frei in
der Wahl eines Organisations- und Ko-
ordinationsbiiros, das ,Zertifizierungs-
stelle” genannt wird, aber gar keine ist.

Erfahrungen mit anderer Zertifizie-
rungssystemen

In ihrem Konzept behauptet die KTQ®,
dass die Joint Commission Internatio-
nal bei der Erarbeitung des Kataloges
beratend titig gewesen sei. Dann hat-
ten aber einige bedeutende Lehren aus
deren Erfahrungen beherzigt werden
missen, die auch in den offiziellen Do-
kumenten der Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organiza-
tions (JCAHO) erwahnt werden:

Eine Bewertung von Krankenhausern
anhand von Forderungskatalogen
muss durch eine Priifung des QM-Sys-
tems auf Konformitat mit einem Stan-
dard ersetzt werden. So vollzogen mit
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der Agenda of Change, der Umwand-
lung des Bewertungskataloges der
JCAHO in ein QM-System. Dort hei-
Ben die Elemente zwar , functions” und
sicher bestehen im Vergleich zur ISO
immer noch einige Unebenheiten, aber
grundsitzlich ist die Umstellung weit-
gehend abgeschlossen.

Probleme ergeben sich daraus, dass die
JCAHO den Standard, den sie priift,
selbst aufgestellt hat und ihn weiter-
entwickelt. So gerit sie immer wieder
in Verdacht, die Anforderungen zum
eigenen Vorteil heraufzuschrauben.
Unter anderem daran ist das Indika-
tor-Projekt zunichst gescheitert.

Die Monopolstellung eines Zertifizie-
rers ist unbedingt zu vermeiden. In den
USA macht der JCAHO ihre marktbe-
herrschende Stellung viel zu schaffen
und die Kunden eher misstrauisch.

Priifer (ob man sie nun Auditoren, As-
sessoren oder Visitoren nennt, ist reine
Wort-Mantik) sollen explizite Merk-
male priifen, nicht auf Grundlage eige-
ner Wertvorstellungen Meinungen o-
der gutgemeinte Ratschldge verbrei-
ten. Sie sollen auf keinen Fall Mitbe-
werber sein, auch nicht im hintersten
Winkel der Republik, vielleicht noch
nicht einmal vom Fach. Sie miissen
sich lediglich im Krankenhaus ausken-
nen; wissen, wo die Probleme im Qua-
litatsnachweis liegen und wo erfah-
rungsgemal das eine oder andere ge-
schont wird. Eine gewisse Fachfremd-
heit kann zwar mal zur Sturheit im De-
tail filhren. Ausgeschlossen sind aber
fruchtlose Diskussionen fachlicher Art,
die den ,Besuchern® eher leichtfallen,
zumal sie fiir die Folgen ihrer Rat-
schlage nicht eintreten miissen.

In Deutschland sind anders als in den
Vereinigten Staaten viele Qualitatsan-
forderungen an Krankenhauser bereits
explizit in Gesetzen, Verordnungen
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usw. gestellt. Das gilt fiir die Personal-
zertifizierung (bei uns Staatsexamen o-
der Weiterbildungsordnung), die Si-
cherheit von Geraten (geregelt in der
MPBetreibV), die Arbeits- und Sicher-
heitsgesetzgebung und den Strahlen-
schutz. Warum soll ein Zertifizierer
weniger bestitigen, als die Kranken-
hiuser sowieso schon erfiillen miis-
sen? Ein Zertifizierungsverfahren darf
nicht tiefer stapeln, als unsere Kran-
kenhauser schon heute gebaut sind.

SchluBfolgerung

Wir alle erhoffen uns eine Aufwertung
des Qualitdtsgedankens im Umgang
der Kostentrager mit den Krankenhau-
sern. Wo bisher nur iiber Geld gespro-
chen wurde, sollten zukiinftig auch
Qualitatsvereinbarungen geschlossen
werden. Ahnlich wie die Buchfiihrung
dem Nachweis von Einnahmen und
Ausgaben dient, muss ein Verfahren
gefunden werden, mit dem Kranken-
hauser die Qualitit ihrer Arbeit
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nachweisen konnen. Kataloge ver-
meintlich wichtiger Qualitatsforderun-
gen sind dafiir kein Instrument. Sie ge-
hen am Wesentlichen vorbei oder las-
sen sich nur erfiillen, wenn die Kosten-
trager dafiir auch die Finanzierung
iibernehmen. Niemand kann in dieser
Weise von auflen in die Betriebsfiih-
rung eingreifen, um sich Verhandlun-
gen iiber das Qualitatsniveau bestimm-
ter Leistungen zu ersparen. Was der
Kostentrager verlangen kann, ist der
Nachweis der vereinbarten Qualitat.
Dem dienen die allseits bekannten
QM-Systeme, die lediglich besser auf
das Krankenhaus interpretiert werden
missen. Leider leistet KTQ® dafiir kei-
nen wesentlichen Beitrag.
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